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Points Forts a comprendre 


• Toutes les pathologies hyperthermiques 
peuvent survenir chez une femme enceinte. 

• Un examen clinique soigneux et rigoureux doit 
etre realise pour orienter au mieux les examens 
complementaires et le traitement. 

• Certaines pathologies infectieuses ou medicates 
sont graves de par les consequences maternelles 
et fcetales qu’elles entrainent. 


Toute femme enceinte peut avoir, au cours de sa grossesse, 
une maladie infectieuse ou une infection d’organe. Le 
diagnostic doit etre pose apres un examen methodique 
et soigneux en tenant compte des modifications physio- 
logiques induites par la grossesse. Les fievres consecutives 
aux maladies infectieuses sont les plus frequentes et 
sont susceptibles de provoquer un avortement ou un 
accouchement premature. 

Physiopathologie 

Definition 

La fievre est definie par une elevation repetee ou persis- 
tante de la temperature superieure a 38 °C chez une 
femme enceinte, au repos, dans un environnement normal. 

Moyens de defense 

La femme enceinte a un statut immunitaire particular 
puisqu’il permet l’allogreffe fcetale, la reapparition de 
certains anticorps de type IgM sur des immunites ante- 
rieurement acquises et la production d’anticorps anti- 
erythrocytaires (A B O, Rh, Kell). 

Le foetus est immature dans ses reactions immunitaires 
et anti-infectieuses. II beneficie cependant de defenses 
croissantes avec le terme de la gestation, de barrieres 
que represented la membrane placentaire et les enve- 
loppes de l’oeuf (chorion et amnios), du role bactericide 
du liquide amniotique et du passage transplacentaire 
d’anticorps protecteurs maternels. 


Voies de la contamination fcetale 

Elies sont au nombre de 3. 

• Vote hematogene transplacentaire : au cours d’une 
septicemie matemelle ou a partir d’un foyer d’endometrite ; 
l’envahissement infectieux foetal se fait par la veine 
ombilicale. 

• Vote ascendante : plus frequente, due a l’ensemence- 
ment du liquide amniotique par des germes provenant 
du tractus genital. 

• Contamination au passage dans la filiere genitale 
maternelle. 

Limites des moyens de defense 

• Les modifications de l’ environnement cervico-vagittal, 
les perturbations de la motricite intestinale et du drainage 
des urines s’ajoutent aux variations immunologiques 
entrainent une grande vulnerability aux infections. 

• La membrane placentaire est permeable aux anticorps 
et aux virus, moins accessible aux bacteries et aux parasites. 

• La presence de foyers bacteriens dans les lacs sanguins 
maternels du placenta ou dans les caduques proches des 
membranes amniochoriales peut permettre un passage 
massif de bacteries. 

• Le pole inferieur de I’ceuf au contact de l’orifice interne 
du col est une zone fragile, avec un risque de rupture 
prematuree des membranes, et done d’infection ascendante. 

Consequences de I’hyperthermie 

• Pronostic maternel: risque de septicemie (rare). 

• Pronostic de la grossesse : avortement, menace d’ ac- 
couchement premature, puisque 1’ infection favorise la 
contractility uterine par une augmentation des concen- 
trations des Pg E2 et Pg F2 dans les cellules amniotiques. 

• Embryopathies (malformations), foetopathies (atteintes 
viscerales, retard de croissance intra-uterin). 

• Pronostic neonatal: augmentation de la mortality 
neonatale par septicemie avec : etat de choc, augmentation 
de la morbidity neonatale par lesions d’organes dues a 
L infection (meningite, enterocolite, dysplasies broncho- 
pulmonaires. . .) et a la prematurity (maladie des membranes 
hyalines, leucomalacie periventriculaire, hemorragies 
cerebrales...). 
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Diagnostic clinique et paraclinique 

Interrogatoire 

II est important de preciser : 

• les donnees generates : profession, entourage, origine 
geographique, sejour en zone d’endemie (recent et 
ancien) ; 

• les antecedents: familiaux, personnels medicaux 
(immunodepression, maladies infantiles, sphere ORL, 
etat dentaire, rhumatisme articulaire aigu, atteinte 
nephrologique...), chirurgicaux (appendicectomie, 
interventions urologiques. . .), gynecologiques (maladies 
sexuellement transmissibles et leurs traitements, sal- 
pingites, grossesses extra-uterines...), obstetricaux 
(grossesses anterieures pathologiques et leurs causes, 
infections urinaires lors des precedentes grossesses, 
diabete gestationnel. . .) ; 

• Vhistoire de la maladie : de la grossesse actuelle (pro- 
blemes d’infertilite, grossesse sur sterilet, decollement 
trophoblastique au l er trimestre, cerclage, diagnostic 
prenatal, menace d’ interruption de grossesse, menace 
d’ accouchement premature, infection urinaire pendant 
la grossesse...); de la fievre (date de debut, circons- 
tances declenchantes, contage, evolution, fluctuation, 
temperature maximale atteinte, sensibilite aux antipy- 
retiques. . .) ; des signes associes (obstetricaux, infections 
genitales et urinaires, syndrome pseudogrippal). 

Examen clinique 

II doit etre rigoureux et complet. II faut avant tout s’assurer 
de la realite de la fievre : la temperature doit etre reprise 
par voie rectale dans une piece de temperature normale 
(20 °C) apres plusieurs minutes de repos et doit etre 
superieure a 38 °C. 

II convient ensuite de rechercher : 

• des signes de choc septique : pouls, pression arterielle, 
frequence respiratoire, diurese... ; 

• des signes orientant vers une cause extra-obstetricale : 
examen ORL, des aires ganglionnaires, cutane, abdo- 
minal (recherche d’une hepatosplenomegalie, fosses 
lombaires douloureuses) ; 

• des anomalies obstetricales : palpation abdominale : 
hauteur uterine, existence de contractions uterines ; 
examen au speculum : recherche de metrorragies, de 
liquide amniotique, prelevements bacteriologiques 
vaginaux et ensemencement immediat sur des milieux 
de transport adaptes ( Chlamydia , mycoplasmes) ; toucher 
vaginal : recherche des modifications du col et du seg- 
ment inferieur, de douleurs des culs-de-sac vaginaux. 

• des signes de vitalite faetale : auscultation du rythme 
cardiaque fetal ; mouvements actifs fetaux perijus 
par la gestante. 

Examens complementaires 

1. Sanguins 

• Numeration formule sanguine : une hyperleucocytose 
moderee est physiologique au cours de la grossesse, 
sans que les chiffres pour la limite superieure de la 


normale n’aient ete fixes. L’elevation des polynucleaires 
neutrophiles oriente vers une infection bacterienne, celle 
des lymphocytes vers une virose. 

• Proteine C reactive (PCR) dont l’augmentation est un 
meilleur signe d’infection chez la femme enceinte que la 
vitesse de sedimentation ininterpretable. 

• Hemocultures : a pratiquer preferentiellement au 
moment des pics febriles, avec ensemencement sur des 
milieux de culture aerobie et anaerobie. 

• Bilan preoperatoire : groupe Rhesus (2 determinations) 
phenotype, recherche des anticorps irreguliers anti- 
erythrocytaires (RAI), erase sanguine. 

• Serologies (toxoplasmose et rubeole si negatifs en 
debut de grossesse, virus de l’immunodeficience humaine 
(VIH), virus de l’hepatite C (HVC), virus de l’hepatite 
B (HBV), cytomegalovirus (CMV), parvovirus B19 
systematiques et d’autres en fonction de l’orientation 
clinique: salmonelles, leptospirose, rickettsiose...). 

2. Genitaux 

• Prelevements bacteriologiques endocervicaux et 
vaginaux. 

• Examen bacteriologique chimique et immunologique 
du liquide amniotique preleve par amniocentese si 
suspicion de chorio-amniotite (tres discute). 

3. Urinaires 

Un examen cytobacteriologique des urines (ECBU) avec 
examen direct : numeration des germes, coloration de 
Gram des bacteries (seuil de positivite > 10 5 ), numeration 
des leucocytes (seuil de positivite > 10 4 ) et culture avec 
antibiogramme. 

4. Autres prelevements 

Prelevements bacteriologiques ORL, meninges, copro- 
culture en fonction des signes d’appel. 

5. Electrocardiotocographie 

Elle consiste en L analyse du rythme cardiaque fetal et 
des contractions uterines. 

• La tachycardie faetale est souvent un effet de la fievre 
sur le fetus ; elle peut aussi correspondre a une infection 
fetale. 

• Les bradycardies fcetales contemporaines (Dip I) ou 
non de l’acme (Dip II) des contractions peuvent etre un 
signe de souffrance fetale. 

6. Echographie feetale 

Elle est indispensable et sert a verifier : 

• le bien-etre foetal : score de Manning evaluant princi- 
palement les mouvements actifs du fetus ; doppler 
ombilical et eventuellement cerebral ; 

• les biometries fcetales: evaluation des courbes de 
croissance fetale a la recherche d’un retard de crois- 
sance intra-uterin ; 

• la quantite de liquide amniotique : oligoamnios si 
rupture prematuree des membranes, hydramnios si 
infections virales. 
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7. Echographie abdominale maternelle 

Elle permet d’eliminer : 

- une dilatation pyelocalicielle excessive, physiologique 
surtout a droite, une anomalie du parenchyme renal ; 

- une pathologie hepato-biliaire ; 

- une appendicite si l’appendice est vu. 

Etiologie 

L’ orientation diagnostique est le plus souvent evidente a 
Tissue de ce premier bilan clinique et paraclinique 
(biologie, imagerie) et justifie done un traitement speci- 
fique. 

En Tabsence d’hypothese diagnostique, une therapeutique 
probabiliste est mise en route : 

- antibiotherapie par amoxicilline ou macrolides en cas 
d’allergie vraie aux penicillines ; 

- antipyretiques derives du paracetamol ; 

- tocolyse si persistance des contractions uterines soit 
par |3-2-mimetiques (Pre-Par), inhibiteurs calciques 
(Adalate) ou anti-ocytociques (Tractocile). 

Les differentes causes sont a envisager en fonction de 
leur frequence et de leur gravite potentielle. 

Infection urinaire et pyelonephrite 

Ce sont les infections le plus souvent observees au 
cours de la grossesse, car elles sont favorisees par 
Thypotonie des voies excretrices, la compression 
ureterale de Tuterus gravide et par Tinsuffisance 
habituelle de boissons. Accompagnee de fievre avec 
frissons, la pyelonephrite associe des douleurs lom- 
baires le plus souvent a droite, parfois accompagnees 
d’une defense abdominale. Les urines peuvent etre 
purulentes. L’examen cle est Texamen cytobacterio- 
logique des urines. Le germe le plus souvent en cause 
est V Escherichia coli habituellement sensible a l’ampi- 
cilline. L’evolution spontanee aboutit a l’abces renal 
avec des complications toxi-infectieuses et une insuffi- 
sance renale. L’evolution sous traitement adapte au 
germe est le plus souvent favorable apres quelques 
jours d’antibiotherapie parenterale. La sterilisation des 
urines doit etre controlee a P arret du traitement. Une 
surveillance par un examen cytobacteriologique des 
urines mensuel doit etre instauree jusqu’a la fin de la 
grossesse. Sur le plan obstetrical, on peut craindre un 
avortement spontane, une souffrance foetale, une mort 
foetale in utero et, surtout, un accouchement premature. 
L’ utilisation des tocolytiques en dehors d’une souffrance 
foetale est classique jusqu’a 35 semaines d’amenorrhee 
(SA). S’il existe des signes de souffrance foetale (rythme 
cardiaque foetal pathologique, absence de mouvements 
foetaux actifs, doppler pathologique) une cesarienne 
pour sauvetage foetal doit etre envisagee ou un declen- 
chement du travail si les conditions locales sont 
tres favorables. 


Hyperthermies d’origine obstetricale 

Elles traduisent la survenue d’une infection ovulaire ou 
endometriale. 

1. Au premier semestre 

11 faut evoquer Texistence d’un avortement clandestin, 
d’un avortement spontane incomplet avec retention de 
materiel trophoblastique septique ou d’une grossesse sur 
sterilet. L’ existence de metrorragies, de douleurs au tou- 
cher vaginal, associees a une hyperthermie permettent 
de suspecter le diagnostic. L’ echographie endovaginale 
permet de retrouver une retention de materiel tropho- 
blastique intra-uterin. 

2. Chorio-amniotite 

L’ infection de la cavite ovulaire est favorisee par : 

• une rupture prematuree des membranes (une fievre 
associee a une rupture prematuree des membranes est 
une chorio-amniotite jusqu’a preuve du contraire) ; 

• un sterilet laisse en place dans la cavite uterine ; 

• une exploration diagnostique : amniocentese, ponction 
trophoblastique, amnioscopie ; 

• d’eventuelles manoeuvres abortives. 

En Tabsence de ces facteurs favorisants, le diagnostic de 
chorio-amniotite est plus difficile : uterus irritable, 
contractions uterines malgre la tocolyse, augmentation 
progressive de la proteine C reactive. Les prelevements 
endocervicaux, les hemocultures et Texamen cytobacterio- 
logique des urines prennent ici toute leur importance. La 
conduite a tenir varie en fonction des equipes. L’ antibio- 
therapie est habituelle mais les modalites (choix de l’anti- 
biotique, posologie et duree de traitement) sont discutees. 
L’ extraction foetale est le plus souvent indiquee avec une 
prise en charge neonatale. L’ analyse bacteriologique du 
placenta doit etre systematique pour pouvoir adapter 
T antibiotherapie en suites de couches. 

Maladies bacteriennes 

De nombreux germes sont susceptibles d’entrainer une 
telle symptomatologie. II faut rechercher une notion 
d’epidemie, Tabsence de vaccination et une notion de 
migration. 

1. Listeriose 

Cette infection ( 1 %o au cours de la grossesse) est une 
urgence therapeutique. La gravite des consequences 
contraste avec la simplicite du traitement qui evite 
toutes les complications. Le traitement doit etre com- 
mence avant le resultat des hemocultures et repose sur 
une antibiotherapie par ampicilline (erythromycine si 
allergie aux penicillines) qui doit etre prolongee plusieurs 
semaines. 

Le germe pathogene est un bacille gram-positif intra- 
cellulaire facultatif ( Listeria monocytogenes) dont la 
porte d’entree est digestive, conjonctivale, aerienne, 
genitale ou cutanee. L’ infection, qui survient par cas 
sporadiques ou par epidemies dues a des contaminations 
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alimentaires (charcuterie, fromages a pate molle), peut 
revetir plusieurs fornies cliniques en dehors de la grossesse : 
une forme meningee ou encephalo-meningee frequente, 
une forme septicemique (10 % des cas), une forme localisee 
a type de conjonctivite, d’angine, d’adenopathie, de 
pleuro-pneumopathie, une forme mineure extremement 
frequente sous l’aspect d’un syndrome pseudogrippal 
avec febricule et algies diffuses. 

Chez la femme enceinte, les formes meningees ou 
septicemiques cliniquement graves sont exception- 
nelles, les formes pseudogrippales ou localisees 
(douleurs lombaires) sont les plus frequentes. La forme 
la plus evocatrice realise des poussees febriles avec un 
intervalle libre d’environ 8 j. Le diagnostic repose 
sur les hemocultures en prevenant le laboratoire du 
germe recherche. La numeration formule sanguine 
(NFS), la serologie, les prelevements vaginaux ne sont 
pas utiles au diagnostic. 

L’atteinte foetale fait la gravite de cette maladie qui est 
plus frequente vers le 7 e mois. En debut de grossesse, la 
listeriose peut entrainer un avortement ; en fin de gros- 
sesse, elle est responsable d’accouchement premature et 
de mort foetale in utero. L’examen du placenta retrouve 
des micro-abces. Enfin, le nouveau-ne peut etre infecte 
et avoir une maladie septicemique precoce ou tardive 
(apres le 7 e j de vie) avec des localisations meningees 
possibles. 

2. Tuberculose 

11 faut y penser devant une fievre nocturne accompagnee 
de signes pulmonaires, surtout chez les migrantes et les 
femmes seropositives pour le VIH. 

Maladies virales 
1. Rubeole 

Maladie eruptive benigne, la rubeole n’est dangereuse 
que pour l’embryon. Seule une primo-infection rubeolique 
est grave en cours de grossesse. Elle peut se traduire par 
des signes ORL puis par une eruption au 14 e jour du 
contage. Elle peut aussi etre completement asymptomatique. 
Les malformations foetales qu’elle entraine justifient la 
vaccination des adolescentes, le serodiagnostic avant 
toute grossesse (obligatoire dans l’examen prenuptial) et 
la vaccination en suites de couches pour les femmes 
seronegatives lors de la l re grossesse. Lors d’un contage 
chez une femme enceinte non immunisee, des immuno- 
globulines specifiques peuvent etre utilisees. La survenue 
d’une eruption ou d’une seroconversion 14 j plus tard 
doit etre verifiee. Une serologie mensuelle chez les femmes 
non protegees est necessaire jusqu’a 20 semaines 
d’amenorrhee. Contractee au l er trimestre de la grossesse, 
la rubeole entraine de multiples malformations et impose 
l’interruption de la grossesse. Apres 16 semaines 
d’amenorrhee, les malformations congenitales ne sont 
plus a craindre mais l’enfant nait viremique et peut etre 
contagieux pendant environ 1 an. 


2. Varicelle 

La symptomatologie est volontiers bruyante, 1’ eruption 
est intense et caracteristique. En cas de contact subi par 
une femme non immunisee, la contagiosite est extreme, 
puisque le virus est non seulement present dans le rhino- 
pharynx de l’enfant atteint mais aussi dans les vesicules. 
L’incubation est d’environ 14 j. Declaree en cours de 
grossesse, la varicelle implique, surtout si elle est severe, 
un risque d’avortement. Par ailleurs, des observations de 
malformations diverses ou neurosensorielles dues a une 
varicelle maternelle au cours des 2 premiers trimestres 
de la grossesse ont ete rapportees. 

3. Herpes genital 

Herpes simplex virus hominis, de type II (virus a ADN) 
donne rarement lieu a une primo-infection severe en 
dehors des femmes immunodeprimees. Les risques sont 
essentiellement une infection materno-foetale lors du 
passage de l’enfant dans la filiere genitale le plus souvent 
ou, in utero, par voie ascendante, apres plusieurs heures 
de rupture des membranes. Le diagnostic est clinique et 
la certitude est obtenue par le prelevement des vesicules. 

4. Icteres viraux 

Ils sont rares en cours de grossesse. L’hepatite A est a 
redouter pour sa possible complication en hepatite 
fulminante. L’hepatite B doit etre connue pour prevenir 
le risque foetal par une vaccination neonatale precoce. 

5. Cytomegalovirus 

C’est une des infections virales les plus graves pour le 
foetus. La maladie maternelle passe inapercpue dans plus 
de 90 % des cas. Le diagnostic doit etre evoque chez une 
femme enceinte devant un syndrome febrile, parfois 
accompagne d’une eruption de type rubeolique. II existe 
une lymphocytose et un syndrome mononucleosique. 
Une serologie de cytomegalovirose avec recherche 
d’IgM et d’IgG doit etre alors demandee. 

6. VIH 

II faut toujours y penser et ne pas hesiter a refaire les 
serologies (toujours avec l’accord des patientes) essen- 
tiellement s’il s’agit de toxicomanes, de partenaires 
d’hommes seropositifs pour le VIH, de femmes origi- 
naires des Cara'ibes ou d’Afrique subsaharienne (Zaire), 
de partenaires d’hommes bisexuels ou de toxicomanes, 
de femmes a partenaires multiples ou de femmes ante- 
rieurement transfusees (essentiellement avant 1985). 

La grossesse n’aggrave pas 1’ evolution de 1’ infection par 
le VIH. Cependant, lorsque les defenses immunitaires 
sont affaiblies, des complications graves peuvent survenir : 
tuberculose pulmonaire, pneumopathies bacteriennes, 
pneumopathies a Pneumocystis carinii, toxoplasmose 
cerebrale, infection par le CMV ou septicemie listerienne. 
Le taux de transmission mere-enfant, en l’absence de 
traitement preventif, est variable selon le stade de la 
maladie : il est en moyenne de 15 a 25 %. L’allaitement 
augmente ce risque d’environ 10%. 
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L’efficacite de la prophylaxie par azidothymidine (AZT) 
a ete demontree, le taux de transmission devenant inferieur 
a 8 %. L’ajout d’un autre antiviral a partir de 32 semaines 
d’amenorrhee est toujours en cours devaluation. 

7. Syndromes pseudogrippaux 

11s sont frequents, banals et epidemiques. 11s ne necessi- 
tent qu’un traitement symptomatique par antipyretiques 
et, eventuellement, des antibiotiques pour eviter les 
surinfections bacteriennes, plus frequentes chez les 
femmes enceintes. 

8. Grippes endemiques 

L’hyperthermie evolue avec le V grippal et est associee 
aux migraines, myalgies, arthralgies et asthenie. L’hyper- 
lymphocytose, la negativite du bilan bacteriologique et 
la notion d’endemie permettent de poser le diagnostic. 

Maladies parasitaires 

1. Toxoplasmose 

La toxoplasmose est une maladie parasitaire benigne 
( Toxoplasma gondii) pour la mere mais responsable de 
nombreuses malformations pour le fetus, surtout avant 
24 semaines d’amenorrhee avec un maximum vers 
14 semaines d’amenorrhee. Apres ce terme, le fetus 
peut etre infeste bien qu’apparemment normal. La maladie 
est le plus souvent infraclinique. Elle peut cependant 
entramer des adenopathies (cervicales posterieures, 
sous-mentonnieres, axillaires), de la fievre, des myalgies, 
une angine, une eruption maculaire, des arthralgies, une 
atteinte hepatique... Le controle serologique est obliga- 
toire tous les mois pour les femmes non immunisees et 
les regies hygieno-dietetiques doivent etre strictes (laver 
les fruits et les legumes, manger de la viande bien cuite, 
eviter le contact avec les chats). 

2. Paludisme 

Cette maladie doit etre envisagee chez toute femme 
enceinte febrile ayant sejourne, meme pendant une courte 
duree, en zone d’endemie. L’ influence de la gestation 
sur le paludisme est nette chez les femmes premunies ; 
elle se traduit par une augmentation de la frequence des 
acces, maximale au cours du 2 e trimestre et chez les 
primigestes. Leur gravite est plus marquee au cours du 
3 e trimestre, du travail ou en suites de couches. Les 
signes patents (fievre, troubles digestifs, cephalees...) 
sont plus intenses et le risque de complications, tel le 
neuropaludisme ( Plasmodium falciparum ) croit. Par 
contre, la splenomegalie est inconstante ou difficilement 
retrouvee a l’examen clinique. Le diagnostic se fait sur 
le frottis sanguin et la goutte epaisse qui doivent etre 
demandes en urgence. Le traitement repose sur les anti- 
paludeens (chloroquine associee ou non au proguanil 
selon le degre de resistance des Plasmodium, quinine en 
cas de neuropaludisme ou si zone de multiresistance). 
La mefloquine et l’halofantrine sont contre-indiquees 
car teratogenes. 


Pathologies chirurgicales 

1. Appendicite 

Elle ne pose guere de probleme diagnostique au l er tri- 
mestre. En revanche, a un terme plus avance, le diagnos- 
tic est difficile en raison de l’ascension frequente du 
caecum au 3 e trimestre. Le debut est souvent marque par 
une douleur epigastrique, puis secondairement au flanc 
droit qui augmente en decubitus lateral gauche, une 
contracture du bord droit de l’uterus, l’etat saburral de la 
langue, une hyperleucocytose avec polynucleose impor- 
tante (souvent > 18 000/mm 3 ). L’ elimination de toute 
autre cause, notamment d’origine urinaire, conduit par- 
fois, dans le doute, a faire pratiquer une incision dans la 
fosse iliaque droite pour appendicectomie sous couverture 
antibiotique et sous tocolyse. L’ evolution spontanee de 
cette affection conduit en effet inexorablement a la mort 
fetale et a une alteration de l’etat general de la mere, 
avec abcedation, peritonite et intervention souvent 
difficile et perilleuse. 

2. Lithiases uretrales febriles 

Elies siegent habituellement a droite de meme que les 
pyelonephrites. L’hyperthermie est rare ou moderee. Les 
douleurs sont ameliorees par des antispasmodiques par 
voie veineuse. L’echographie renale en est l’examen cle 
et retrouve la dilatation pyelocalicielle. Certaines 
lithiases renales peuvent cependant evoluer a bas bruit 
vers un tableau infectieux ressemblant a une pyelo- 
nephrite par infection sus-jacente a l’obstacle. Le traite- 
ment se fait en fonction du terme de la grossesse : 
accouchement provoque sous antibiotherapie, puis 
traitement chirurgical si necessaire, pose de sonde 
double J pendant la grossesse. . . 

3. Cholecystite 

Le tableau clinique est souvent caracteristique : fievre, 
douleur sous-costale droite et eventuellement un ictere 
cutaneo-muqueux. La grossesse n’interdit en rien une 
echographie des voies biliaires (non modifiees par 
la gestation), permettant de mettre en evidence la 
lithiase. Si cet examen est non contributif, une bili- 
imagerie par resonance magnetique (IRM) peut etre 
pratiquee sans risque pour la mere et 1’ enfant. Une 
lithiase vesiculaire peut etre operee sans inconvenient 
majeur jusqu’au 6 e mois, sous couverture antibiotique. 
Apres ce terme, le developpement de l’uterus rend le 
geste operatoire plus difficile. 

Affections medicales particulieres 

Certaines affections «chroniques» sont susceptibles 
de favoriser la survenue et la recidive d’accidents 
infectieux par l’immunodepression qu’elles generent. 
C’est le cas du diabete, des hemopathies et des femmes 
greffees sous immuno-suppresseurs. 

II faut aussi savoir penser a certaines pathologies. 


LA REVUE DU PRATICIEN 2002, 52 


89 


PRINCIPALES COMPLICATIONS DE LA GROSSESSE 


1. Pneumopathies 

Elies ne sont pas exceptionnelles au cours de la grossesse. 
Les formes pseudo-appendiculaires sont relativement 
frequentes. 

2. Angines 

Elies ne doivent pas etre negligees. Un examen pharynge 
est systematiquement realise avec eventuellement un 
prelevement. Un traitement par ampicilline (ou erythro- 
mycine, en cas d’allergie a la penicilline) est toujours 
indique. 

3. Phlebites 

Elies ne sont pas rares au cours de la grossesse. Une 
douleur au niveau du mollet avec une diminution du 
ballottement et une douleur a la dorsiflexion du pied 
(signe de Homans) doivent y faire penser. En effet, la 
grossesse, le post-partum ou le postabortum sont des 
facteurs de risque de maladie thromboembolique. Une 
echographie-doppler des membres inferieurs doit etre 
demandee des que le diagnostic est evoque. Les 
D-dimeres (methode Elisa) sont ininterpretables, car 
le seuil d’exclusion de la maladie thromboembolique, 
plus eleve chez les femmes enceintes que dans la 
population generate, n’est pas encore defini. ■ 


Points Forts a retenir 


• L’infection urinaire et la pyelonephrite sont 
les causes les plus frequentes de fievre 
chez les femmes enceintes. 

• La listeriose est la maladie bacterienne a redouter 
pour les risques d’avortement ou d’accouchement 
premature. 

• La chorio-amniotite, gravissime pour le foetus, 
est le plus souvent de diagnostic clinique delicat. 

• Le diagnostic et le traitement des pathologies 
chirurgicales sont d’autant plus difficiles 
qu’elles surviennent tardivement. 


Pour en savoir plus — 

Guide de surveillance de la grossesse. College national des gynecologues 
et obstetriciens fran^ais.Agence nationale pour le developpement 
de 1’evaluation medicale, Paris. 

Thoulon JM, Puech F, Boog G. Obstetrique. Universites francophones. 
Paris : Ellipses, 1 995. 
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